Изменения гормонального статуса у женщин с патологией эндо- и миометрия на фоне метаболических нарушений by Кириллова, Е. Н. et al.
14 Охрана материнства и детства 
 
Кириллова Е.Н., Можейко Л.Ф., 
Картун Л.В., Ходосовская Е.В. 
УО «Белорусский государствен-
ный медицинский университет» 
Изменения гормонального статуса у 
женщин с патологией эндо- и 
миометрия на фоне метаболических 
нарушений 
 
Проведен анализ гормональных 
нарушений у женщин с патологией эндо- 
и миометрия. Установлено, что у таких 
пациенток на фоне имеющихся метабо-
лических расстройств, происходят зна-
чительные изменения в функционирова-




В развитии патологии эндо- и миомет-
рия важную роль играют нарушения гормо-
нальных взаимоотношений, которые приво-
дят к ановуляции, следствием чего является 
абсолютная или относительная геперэстроге-
ния и прогестерондефицитное состояние 
[3,4,6]. Кроме того, выраженные метаболиче-
ские изменения у женщин с нарушениями 
жирового обмена усугубляют дисбаланс гор-
монального гомеостаза [1,2].  
Целью нашего исследования явилась 
оценка уровня гонадотропных и стероидных 
гормонов (лютеинизирующего, фолликуло-
стимулирующего, пролактина, тиреотропно-
го, эстрадиола, прогестерона, тестостерона и 
кортизола), а также гормонов щитовидной 
железы (свободного тироксина и трийодти-
ронина) у женщин с сочетанной патологией 
эндо- и миометрия на фоне метаболических 
расстройств. 
Материалы и методы  
Изучение гормонального статуса про-
ведено нами у 115 женщин позднего репро-
дуктивного (36 – 45 лет) и пременопаузаль-
ного возраста (46 – 55 лет). В зависимости от 
выявленной патологии нами выделены четы-
ре основные группы: в I группу вошли 27 
пациенток с изолированными гиперпластиче-
скими процессами эндометрия; во II группу – 
29 пациенток с сочетанной патологией эндо- 
и миометрия, III группу составили 29 паци-
енток с изолированными гиперпластически-
ми процессами на фоне метаболических на-
рушений, в IV группе было 30 женщин с со-
четанной патологией эндо- и миометрия на 
фоне метаболических нарушений. Контроль-
ная (V) группа была сформирована из 24 ги-
некологически здоровых женщин. 
Гормоны в сыворотке крови определя-
лись методом радиоиммунологического ана-
лиза с помощью стандартных тест-систем 
ИБОХ АН РБ в радиоизотопной лаборатории 
ЦНИЛ БГМУ. Взятие крови осуществлялось 
на 5–7 день менструального цикла. 
Результаты и обсуждение 
Учитывая неоднородность пациенток 
по возрасту, что важно для изучения гормо-
нального статуса в системе гипофиз-яичники 
в пременопаузальном периоде, когда реали-
зация процесса фолликулогенеза требует 
усиления гипофизарного сигнала, уровни оп-
ределяемых гонадотропных гормонов нами 
были изучены в возрастном аспекте. Резуль-
таты проведенного исследования, представ-
ленные в таблице 1 свидетельствуют, что 
пременопаузальный период характеризуется 
более высокими показателями концентрации 
гонадотропных гормонов по сравнению с 
поздним репродуктивным периодом. Так, в 
группе контроля содержание ЛГ и ФСГ у 
женщин позднего репродуктивного периода 
составило 7,2±0,8 мМЕ/мл и 4,9±0,6 мМЕ/мл 
соответственно, а у женщин пременопау-
зального периода – 9,8±1,1 мМЕ/мл и 
14,2±1,4 мМЕ/мл. У пациенток основных 
групп наблюдались однонаправленные изме-
нения. Средние концентрации ЛГ в позднем 
репродуктивном периоде составили – 7,6±0,9 
мМЕ/мл в I группе, 8,4±0,7 мМЕ/мл во II 
группе, 9,4±0,6 мМЕ/мл в III группе и 9,6±0,7 
мМЕ/мл в IV группе. Для ФСГ в этом возрас-
тном периоде средние концентрации соста-
вили – 5,8±0,6 мМЕ/мл в I группе, 6,5±0,4 
мМЕ/мл во II группе, 4,9±0,5 мМЕ/мл в III 
группе, 4,7±0,4 мМЕ/мл у пациенток IV 
группы. В пременопаузальном периоде отме-
чено увеличение концентрации как ЛГ – 
12,2±1,2 мМЕ/мл в I группе, 10,2±0,9 
мМЕ/мл во II группе, 10,4±1,1 мМЕ/мл в III 
группе, 11,3±1,3 мМЕ/мл в IV группе, так и 
ФСГ – 14,6±1,7 мМЕ/мл, 13,8±1,4 мМЕ/мл, 
11,4±1,6 мМЕ/мл и 12,2±1,9 мМЕ/мл соот-
ветственно. Эти изменения свидетельствуют 
о начале инволюционных процессов в систе-
ме гипофиз-яичники уже в пременопаузаль-
ном периоде. 
Результаты проведенного исследования 
свидетельствуют о том, что в группах жен-
щин репродуктивного возраста с метаболи-
ческими нарушениями (III и IV группы) уро-
вень ЛГ был достоверно выше (р<0,05) по 
сравнению с группой контроля того же воз-
раста, что может косвенно свидетельствовать 
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о более выраженном дефиците прогестерона 
у этих пациенток. В тоже время, при сравне-
нии средних показателей индекса ЛГ/ФСГ 
выявлено, что у пациенток III и IV групп и 
репродуктивного, и пременопаузального воз-
раста, это соотношение было выше, чем у 
здоровых женщин. Оно составило 1,95±0,12 
и 0,91±0,09 у женщин позднего репродуктив-
ного и пременопаузального возраста соответ-
ственно в III группе и 2,4±0,14 и 0,92±0,03 у 
пациенток аналогичных возрастных перио-
дов в IV группе. По сравнению с контроль-
ной группой того же возраста (1,5±0,04 и 
0,69±0,03 соответственно) увеличение носи-
ло достоверный характер (р<0,05). Это может 
свидетельствовать о более выраженном гор-
мональном дисбалансе на уровне гипофиза у 
обследованных женщин, так как причиной 
высокого отношения ЛГ/ФСГ может являть-
ся повышенное содержание эстрогенов с из-
менением функционирования системы об-




Показатели концентраций гонадотропинов и пролактина у обследованных женщин 
Содержание основных гипофизарных гормонов Группы 
женщин 
возраст 
 ЛГ мМЕ/мл  ФСГ мМЕ/мл ЛГ/ФСГ  ПРЛ мг/мл 
35-45 
n=12 
 7,6±0,9  5,8±0,6 1,31±0,09 I 
 
 n=27 46-55 
n=15 





 8,4±0,7  6,5±0,4* 1,29±0,11 II 
 
 n=29 46-55 
n=15 





 9,4±0,6*  4,9±0,5 1,95±0,12* III 
 
 n=29 46-55 
n=15 





 9,6±0,7*  4,7±0,4 2,4±0,14* IV 
 
 n=30 46-55 
n=17 





 7,2±0,8  4,9±0,6 1,5±0,04  V 
 (контроль) 
 n=24 46-55 
n=12 
 9,8±1,1  14,2±1,4 0,69±0,03 
 
12,2±2,6 
Примечание – *Достоверность различий по сравнению с группой контроля (* р< 0,05).  
Данные, представленные в таблице 1, 
свидетельствуют о том, что достоверных раз-
личий в пролактинсинтезирующей функции 
гипофиза между женщинами основных и 
контрольной групп не выявлено, хотя у паци-
енток основных групп содержание пролакти-
на было несколько выше (12,8±2,7 нг/мл в I 
группе, 15,7±2,4 нг/мл – во II, 17,2±2,9 нг/мл 
– в III, 18,3±3,2 нг/мл – в IV) , чем у здоровых 
женщин (12,2±2,6 нг/мл). В то же время, 
принимая во внимание индивидуальный ана-
лиз значений уровня гормонов, функцио-
нальная гиперпролактинемия выявлена у 4 
(13,8%) пациенток III группы и у 6 (20%) па-
циенток IV группы, тогда как у пациенток 
без метаболических нарушений гиперпролак-
тинемия выявлена у 2 (7,4%) больных I груп-
пы и 3 (10,3%) II группы. Таким образом, ги-
перпролактинемия чаще встречалась у жен-
щин, имеющих метаболические нарушения. 
При изучении уровня яичниковых сте-
роидов выявлено, что средние значения кон-
центрации эстрадиола составили у пациенток 
I группы – 0,32±0,02 нмоль/л, 0,46±0,05 
нмоль/л – II группы, 0,44±0,05 нмоль/л – III 
группы и 0,48±0,07 нмоль/л – IV группы и 
достоверно не отличались от группы контро-
ля – 0,35±0,06 нмоль/л (р>0,05). Но, как сле-
дует из приведенных в таблице 2 данных, у 
пациенток II и IV групп, т.е. у женщин 
имеющих сочетанную патологию эндо- и 
миометрия, отмечены более высокие средние 
значения концентрации эстрадиола. В то же 
время, снижение средних значений концен-
трации прогестерона по сравнению с группой 
контроля было отмечено как у пациенток I, II 
групп, так и у обследованных женщин III и 
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IV групп, где выявлены наиболее низкие зна-
чения содержания этого гормона в сыворотке 
крови. По сравнению со здоровыми женщи-
нами, у которых средние значение уровня 
прогестерона в сыворотке крови составило 
0,9±0,07 нмоль/л, снижение во всех основных 
группах носило достоверный характер 
(р<0,05). 
Таким образом, наше исследование 
свидетельствует об относительной или абсо-
лютной гиперэстрогенемии у женщин с пато-
логией эндо- и миометрия, что совпадает с 
представлениями о патогенезе этой патоло-
гии.  
Результат исследования уровня тесто-
стерона, характеризующего андрогенный 
фон обследуемых пациенток основных 
групп, показал, что средние значения уровня 
гормона в сыворотке крови находились в 
пределах нормативных значений, составив 
2,1±0,1 нмоль/л в I группе, 2,3±0,2 нмоль/л во 
II группе, 2,8±0,2 нмоль/л в III группе, 
3,4±0,3 нмоль/л в IV группе. Следует отме-
тить, что эти значения превышали средний 
уровень тестостерона в сыворотке крови здо-
ровых женщин – 2,1±0,2 нмоль/л. У пациен-
ток III и IV групп эти изменения носили дос-
товерный характер (р<0,05). Анализируя ин-
дивидуальные значения концентрации тесто-
стерона, повышенное его содержание выяв-
лено у 2 (7,4%) больных I группы, у 1 (3,4%) 
пациентки II группы, у 4 (13,8%) – III группы 
и 7 (23,3%) пациенток IV группы. 
Таблица 2 
Содержание стероидных гормонов у обследованных женщин 
Содержание стероидных гормонов у обследованных женщин  Группы жен-
щин 
Е2, нмоль/л  П, нмоль/л  Т, нмоль/л  К, 
 нмоль/л  
I n=27 0,32±0,02 0,68±0,03* 2,1±0,1 432,24±43,56 
II n=29 0,46±0,05 0,45±0,02* 2,3±0,2 426,12±36,2 
III n=29 0,44±0,05 0,42±0,01* 2,8±0,2* 514,64±12,3* 
IV n=30 0,48±0,04 0,36±0,01* 3,4±0,3* 563,42±27,4* 
Контроль 
n=24 
0,35±0,06 0,9±0,07 2,1±0,2 380,06±24,7 
Примечание – *Достоверность различий по сравнению с группой контроля (* р< 0,05).  
Наличие изменений в системе гипофиз 
– кора надпочечников может проявляться 
андрогенизацией, ожирением и нарушениями 
менструальной функции. В рамках проводи-
мого исследования нами была изучена кон-
центрация кортизола в сыворотке крови у 
обследованных женщин. Из данных таблицы 
2 следует, что у пациенток I и II групп изме-
нений концентрации кортизола (432,24±43,5 
нмоль/л и 426,12±36,2 нмоль/л соответствен-
но) в сравнении с обследованными женщи-
нами группы контроля (380,06±24,7 нмоль/л) 
не выявлено (р>0,05). Результаты исследова-
ния показали, что хотя и у пациенток III и IV 
групп концентрация кортизола находились в 
пределах средненормативных величин, в 
этих группах выявлены более высокие значе-
ния уровня гормона (514,64±12,3 нмоль/л и 
563,42±27,4 нмоль/л соответственно), кото-
рые носили достоверный характер по сравне-
нию с группой контроля (р<0,05). При инди-
видуальном анализе у 5 (17,9%) пациенток III 
группы и у 7 (23,3%) пациенток IV группы 
выявлен уровень кортизола, который превы-
шал нормальные значения. 
Известно, что тиреоидные гормоны 
влияют на скорость, метаболизм, рост, разви-
тие и дифференцировку клеток в норме и при 
злокачественном росте [5]. Так, имеются со-
общения как о сниженной функции щито-
видной железы при гиперпластических про-
цессах эндометрия, так и о нормальных или 
повышенных показателях уровня тиреоид-
ных гормонов [4].  
Оценка функционального состояния 
щитовидной железы у пациенток проводи-
лась по уровням тиреотропного гормона 
(ТТГ), трийодтиронина (Т3) и свободного 
тироксина (св Т4). 
Анализ состояния гипофизарно – ти-
реоидной системы показал, что функцио-
нальное состояние щитовидной железы в 
группе контроля характеризовалось опти-
мальным сочетанием показателей тиреоидно-
го статуса, учитывающее уровень свободного 
Т4 (14,4±0,3 пмоль/л) и Т3 (1,9±0,1 нмоль/л) в 
пределах средних значений в сочетании с 
нормальным уровнем показателей ТТГ 
(2,3±0,2 мМЕ/мл) (таблица 3). 
Выявленные изменения в тиреоидном 
статусе у женщин основных групп были не-
однородными, хотя средние значения кон-
центрации гормонов укладывались в норма-
тивные границы. В то же время, у пациенток 
III и IV групп нами была выявлена тенденция 
к гипофункции щитовидной железы, так как 
в 10 (34,5%) случаях в III группе и в 13 
(43,3%) – в IV группе отмечено достоверное 
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снижение уровня свободного Т4 по сравне-
нию с группой контроля; при этом в этих же 
группах в 11 (37,9%) и в 14 (46,6%) случаях 
соответственно отмечена тенденция к увели-
чению уровеня ТТГ. У пациенток I и II групп 
концентрация тиреоидных гормонов чаще 
находилась в пределах средненормативных 
значений. 
Таблица 3 
Содержание ТТГ и гормонов щитовидной железы у обследованных женщин 
Группы женщин  ТТГ, мМЕ/мл  Т3, нмоль/л   св Т4, пмоль/л  
I n=27 2,8±0,2 1,8±0,08  13,8±0,5 
II n=29 2,4±0,5 1,9±0,07  12,9±0,6* 
III n=29 3,5±0,4* 1,8±0,06  12,1±0,3* 
IV n=30 3,9±0,6* 1,7±0,12  11,7±0,4* 
Контроль n=24 2,3±0,2 1,9±0,1  14,4±0,3 
Примечание – *Достоверность различий по сравнению с группой контроля (* р< 0,05). 
При индивидуальном анализе выявле-
но, что у 6 (20,7%) пациенток III и у 7 
(23,3%) пациенток IV группы нормальный 
уровень свободного Т4 сопровождался по-
вышением уровня ТТГ, что свидетельствова-
ло о наличии субклинического гипотиреоза. 
Такие же изменения выявлены только у 4 
(14,8%) и 3 (10,3%) пациенток I и II групп 
наблюдения соответственно. У 4 (13,3%) па-
циенток в IV группе был выявлен клиниче-
ский гипотиреоз на основании сниженного 
ниже нормативных значений уровня свобод-
ного Т4, которое сопровождалось повышен-
ным уровнем ТТГ. Таким образом, выявлен-
ные изменения в тиреоидном статусе у об-
следованных пациенток свидетельствуют о 
том, что у женщин с метаболическими нару-
шениями часто выявляется состояние гипо-
тироксинемии в сочетании с нарушенным 
ответом ТТГ на снижение уровня тироксина. 
Это указывает на дисфункцию в системе ги-
пофиз – щитовидная железа и обусловливает 
необходимость обследования тиреоидного 
статуса у женщин позднего репродуктивного 
и пременопаузального периода. 
Тенденция к гиперфункции щитовид-
ной железы при индивидуальном анализе 
выявлена нами только у 3 (11,1%) пациенток 
I группы. У этих женщин при значениях ТТГ, 
соответствующих нижней границе нормы, 
отмечено повышение концентрации тирео-
идных гормонов.  
Необходимо отметить, что при выявле-
нии как гипотиреоза, так и гиперфункции 
щитовидной железы клинические проявле-
ния, как правило, отсутствовали, что делает 
необходимым скрининг функции гипофиз – 
тиреоидной системы у женщин с патологией 
эндо- и миометрия с целью выявления и ме-
дикаментозной коррекции её нарушений. 
Выводы 
У женщин с сочетанной патологией 
эндо- и миометрия на фоне метаболических 
нарушений происходят изменения функцио-
нирования систем гипофиз – периферические 
железы, что проявляется дисфункцией гипо-
физарно – яичниковой системы в виде изме-
нения соотношения ЛГ/ФСГ, дефицита про-
гестерона и увеличения концентрации тесто-
стерона.  
Дисфункция системы гипофиз – щито-
видная железа характеризуется преимущест-
венно состоянием абсолютной или относи-
тельной гипотироксинемии в сочетании с 
нарушенным ответом ТТГ на снижение 
уровня тироксина. 
В системе гипофиз – надпочечники на-
ми не выявлено достоверных изменений. 
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